
 

ENFANT 

 

Régime alimentaire :    Sans porc         Végétarien (sans viande, sans poisson)       Autres (avec PAI)  
 

FAMILLE Situation familiale : …………………………………. (Marié(e)s, séparé(e)s, PACS…) 

                                             

Responsable légal(e) 1 

 Père  

 Mère 

 Autre: ………….. 

Responsable légal(e) 2 
 Père  

 Mère 

 Autre : ……………………………………… 
Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Adresse complète : Adresse complète :          

 

Mail : Mail : 

Profession : Profession : 

Employeur : Employeur : 

Téléphone domicile : Téléphone domicile : 

Téléphone prof. : Téléphone prof. : 

Portable : Portable : 

N° allocataire CAF :  N° allocataire CAF : 

Régime Général ou Régime agricole MSA  
(Rayer la mention inutile) 

Régime Général ou Régime agricole MSA  

(Rayer la mention inutile) 

NOMBRE D’ENFANTS A CHARGE :  
 

Merci de lister vos enfants à charge ci-dessous et de nous informer si parents différents pour les enfants et s’il(s) bénéficie(nt) de l’A.E.E.H 

 

 
Nom Prénom Sexe Date de naissance Nationalité 

Bénéficie de 

L’A.E.E.H 

(Oui/Non) 

1       

2       

3       

4       

Si votre enfant bénéficie de l’A.E.E.H merci de nous fournir l’attestation de droits délivrée par la CAF 

Nom : Prénom : 

Adresse complète :  

Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _  
 

Lieu de naissance : ………………………… 

Fille  
Nom de l’assurance responsabilité civile  
(Merci de fournir une copie de l’attestation d’assurance 

responsabilité civile périscolaire/extrascolaire) 

 : …………………. Garçon  

N° de Sécurité Sociale 

        _  /_  _ /_  _ /_  _ /_  _  _ /_  _  _ /_  _ 

Nom et téléphone du médecin traitant 

 Dr………………………….                       ….. / ….. / ….. / …. / …… 

Vaccins et Dates : (Merci de fournir une copie du carnet de santé et de 

compléter les informations ci-dessous) 
Problèmes de santé éventuels : 

(Allergie, P.A.I, asthme, handicap, troubles de 

comportement type TDAH, HPI etc…)  

 

 

 

 

DTCaP : …. / .… /……… Hib : …. / .… /…….     HepB : …. / .… /……... 

ROR : .… / .… /……… PnC : …. / .… /…….   MnC : …. / …. /…….. 

  

 

LES PITOUS DE LA VALLEE 
ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS  3-12 ANS     
L’Escale, 6 Rue du robichon, 27930 NORMANVILLE 

TEL 06.85.79.41.30 
pitousdelavallee@orange.fr / www.pitousdelavallee.wixsite.com/site 

 

 
 

 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2025 

 

 

 

mailto:pitousdelavallee@orange.fr


Autorité parentale :     

 Père  

 Mère  

 Autre : ………………………. 

Adresse internet pour la facturation (OBLIGATOIRE) : ……………………………………@.................................. 
 

AUTORISATIONS   Je soussigné(e) ……………………………………. Responsable de l’enfant …………………………… 

 

 L’autorise à quitter seul l’accueil de loisirs à partir de 12h et/ou 17h 

 L’autorise à prendre les transports mis en place (transporteurs privés, minibus et voiture) lors des sorties ou 

manifestations prévues par l’équipe pédagogique 

 Autorise l’équipe pédagogique à prendre des photos ou à filmer mon enfant dans le cadre des activités à des 

fins pédagogiques internes (expos de fin de période…). 

 Autorise la diffusion des photos ou films où apparait mon enfant à des fins pédagogiques externes : 

 Les bulletins municipaux 

 Facebook du centre 

 Autorise les responsables (ou leurs représentants) de la structure à prendre le cas échéant, toutes mesures 

(hospitalisation, interventions médicales ou chirurgicales…) rendues nécessaire par l’état de santé de mon 

enfant. Et les autorise à faire sortir mon enfant de la structure médicale en fin d’hospitalisation. 

 

TUTEUR (si différent des parents) 

Nom :                                                                                             Prénom : 

Adresse complète :  

Tél. Domicile : Tél. Pro. :  Tél. portable : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Personnes autorisées a venir chercher l’enfant (AUTRES QUE LES PARENTS)   
Nom Prénom Lien avec l’enfant Téléphone domicile ¨Portable 

    

    

    

    

Personnes a contacter en cas d’urgence (AUTRES QUE LES PARENTS) 

Nom Prénom Lien avec l’enfant Téléphone domicile ¨Portable 

    

    

    

    

  INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES A SAVOIR  
(PAI, conseils sur la gestion du handicap, des troubles comportementaux au quotidien…) 

PS : en cas de PAI, d’asthme ou de maladie chronique, merci de fournir le protocole à adopter ainsi que les éventuels 

médicaments (type ventoline …) avec l’ordonnance 

Je soussigné (e) …………………………………………………… 

Responsable légal de l’enfant………………………………………………. 

 

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche sanitaire et reconnais avoir pris connaissance du règlement 

intérieur du PST CAP NORD EST pour l’Accueil Collectif de Mineurs des Pitous de la Vallée.  

Je m’engage à le respecter et à le faire respecter à mon enfant. 

 
Fait à : ……………………………    Signature obligatoire : 

Le  _ _ / _ _  / _ _ _ _   


